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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUI;!
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales ;

. Le cadre reserve a 'adhérent doit étre dument renseigne

= Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé¢

Pharmacie : ;
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances }
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
nutuelle |
Optique
-

L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soir

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois o J
\

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.comn

o Adhésion et ch ANgement de statut adhesion@ mupras.corm

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnée
a caractére personnel

MUPRAS
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prevoyance NQ W19-582857
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Date de consultation

Nom et prénom du malade
Lien de parente :
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; Lt WY
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer |

médecin conseil de la Mutuelie
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Cachet du mal 1 &)
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
| Cachet et signature du Dat Designation des Montant
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR BADAOUI ABDELLATIF halalll ss6 g gas 538l

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la eldadl olall Hgundl dalya b gmhm_xi
cataracte et de la correction visuelle au laser des ol oe gl am e palil panll masal
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier ‘ Ladiizly _.wa _L.L!S s
Ex-attaché de I'hdpital des quinze-vingt a Paris ouols BSL 00 aiGes Gl 3als
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PHAGAN
1 goutte, le matin et soufda 's“?'oell gauche, pendant 3 mois
96.\4o - TOBRADEX >

! goutte, le matin le midi 16h et soir, dans I'oeil gauche,

pendant 2 semaines
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Labomtolms Sn Bouskoura
Tobradex cullyta en sugpension, 5 ml
A.D.S.P. Maroc N° 71/DMP/21/NCI
PPV : 35,70 DHS
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Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 /0522 43 02 71/ 0680 21 70 99 - N° 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd. du 11 janvier). Casablanca.
Urgences :Tél.: 0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.
E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com
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